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Posso ter defeitos, viver ansioso e ficar irritado algumas vezes, 
mas não esqueço de que minha vida é a maior empresa do mundo. 
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Objetivo: Identificar e caraterizar os fatores de risco para a infeção associada a 
cuidados de saúde por A. baumannii. 
 
Métodos: Estudo de cohort retrospetivo em doentes internados num hospital. Foram 
incluídos 127 doentes identificados a partir da base de dados de microbiologia do 
Serviço de Patologia Clínica. Todos os doentes com pelo menos um isolamento de A. 
baumannii durante o período do estudo foram selecionados.  
Foram recolhidas as seguintes variáveis: idade, sexo, padrão de suscetibilidade dos 
isolados, serviço de internamento, produto biológico de isolamento, internamento 
prévio, utilização prévia de antibióticos, residência em lar, dias de internamento até ao 
isolamento de A. baumannii, isolados polimicrobianos, procedimentos invasivos e 
comorbilidades do doente. 
A informação obtida foi introduzida, organizada e analisada através do software SPSS 
(v19). Como medidas de associação recorreu-se a testes não paramétricos. O nível de 
significância foi de α≤ 0,05 e IC 95%. 
 
Resultados: Dos 127 doentes, em 94,5% ocorreu Infeção Associada a Cuidados de 
Saúde (IACS) por A. baumannii e em 5,5% infeção da comunidade. A ocorrência de 
IACS por A. baumannii foi relacionada com todas as variáveis de interesse.  
A cateterização urinária demonstrou ser o único fator de risco para a ocorrência de 
IACS por A. baumannii (p=0,035).  
 
Conclusões: A. baumannii provoca fundamentalmente IACS em doentes idosos e do 
sexo masculino. Apresenta elevados padrões de resistência a todos antibióticos. 
Apenas a cateterização urinária demonstrou influenciar significativamente as IACS por 
A. baumannii. Nenhuma das comorbilidades influenciou significativamente as IACS por 
A. baumannii.  
 
Palavras-chave: Acinetobacter baumannii, fatores de risco, infeções associadas a 








Objective: Identify and characterize the risk factors related to healthcare associated 
infections (HCAI) by Acinetobacter baumannii. 
 
Methods: Retrospective cohort study in patients admitted to a hospital. We included 
127 patients who were identified from the database of the Microbiology Department of 
Clinical Pathology Service. All patients with at least one isolate of A. baumannii during 
the study period were selected. The following variables were collected: age, sex, 
susceptibility pattern of isolates, hospital service, source of the A. baumannii isolates, 
previous hospitalization, prior antibiotics use, nursing homes residence, length of stay, 
polymicrobial isolation, invasive procedures and co-morbidities. 
The information obtained was introduced, organized and analyzed using SPSS 
software (v19). We applied parametric and nonparametric tests. The significance level 
was p ≤ 0.05 and 95%. 
 
Results: Of the 127 patients, 94.5% have HCAI by A. baumannii and 5.5% have 
infection of the community. The occurrence of HCAI by A. baumannii was tested by 
bivariate analysis with all other variables.  
The urinary catheterization demonstrated to be the only risk factor for the occurrence of 
HCAI by A. baumannii (p=0,035).  
 
Conclusions: HCAI by A. baumannii occurs mainly in elderly and male patients. A. 
baumannii presents high standards of resistance to all antibiotics. Just urinary 
catheterization demonstrated significantly influence HCAI by A. baumannii. None of co 
morbidities significantly affected HCAI by A. baumannii.  
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1.1 Infeções Associadas a Cuidados de Saúde (IACS) 
 
As infeções associadas a cuidados de saúde (IACS) são definidas como infeções que 
surgem num doente após este ter estado exposto a cuidados de saúde. Aparece como 
um conceito alargado de infeção adquirida pelos doentes e profissionais, associado à 
prestação de cuidados, onde quer que estes sejam prestados (agudos, reabilitação e 
ambulatório).3  
 
Este conceito surge devido ao patente aumento da esperança de vida das populações, 
assim como da aceleração da dinâmica social que obriga ao desenvolvimento de 
novos e diferentes tipos de cuidados de saúde que vão desde cuidados de 
enfermagem domiciliários, hemodiálise, lares da terceira idade, entre outros.4 
 
Friedman et al. (2002) clarifica os conceitos definindo as Infeções Associadas a 
Cuidados de Saúde como infeções que surgem na admissão ou nas 48 horas após a 
admissão caso o doente tenha sido sujeito a cuidados de saúde tais como: terapêutica 
intravenosa, tratamento de feridas ou cuidados de enfermagem, cuidados hospitalares 
ou hemodiálise nos 30 dias que antecederam a infeção, internamento durante 2 ou 
mais dias nos 90 dias prévios ao diagnóstico da infeção, ou residência em lar ou num 
estabelecimento que preste cuidados de saúde de longo-termo5 e as Infeções 
Hospitalares ou Nosocomiais, de forma mais específica, como infeções que surgem 
após 48 horas de internamento hospitalar, com a premissa de que, à data da 
admissão, não estava presente qualquer evidência da sua presença, nem da sua 
incubação.  
 
Neste estudo consideraremos as infeções nosocomiais como IACS. 
 
Existe ainda um outro conceito que importa clarificar e que são as Infeções Adquiridas 
na Comunidade. São infeções que não cumprem os critérios para IACS, sendo 
definidas como infeções que surgem na admissão ou nas 48 horas após a admissão.6 
 
As IACS são consideradas o efeito adverso mais frequente decorrente da prestação 
de cuidados de saúde.4 
 
A sua prevalência global permanece desconhecida devido à enorme dificuldade em 
obter dados fidedignos. No entanto, alguns são conhecidos. De acordo com os 





resultados de revisões sistemáticas da literatura de estudos de IACS entre 1995 e 
2010 em países desenvolvidos e em países em desenvolvimento a prevalência variou 
entre 7,5% e 19,1% com uma prevalência média global de 10,1%.4  
 
Na Europa, de acordo com a European Centre for Disease Prevention and Control 
(ECDC) entre 1996 e 2007, a prevalência de infeções nosocomiais variou entre 3,5% e 
10,5% com uma prevalência média de 7,1%. Portugal apresentou uma prevalência de 
8,4% em 2003 (Tabela 1).6 
 




Na Europa estima-se que as IACS estejam associadas a 16 milhões de dias extra de 
internamento, 37.000 mortes diretamente atribuíveis anualmente, e 110.000 mortes 
adicionais. A extensão de IACS também é refletida em perdas financeiras 
significativas.4 Na Europa, as IACS também são responsáveis por um gasto de 7 mil 
milhões de euros por ano, considerando apenas custos diretos.6 Nos EUA, em 2004 o 
impacto das IACS foi de cerca de US$6,5 mil milhões.4 
 





De acordo com o relatório da OMS de 2011, o risco de aquisição de uma infeção 
nosocomial difere com o tipo de serviço clínico onde o doente está alocado. De facto, 
o risco é mais elevado nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) quando comparado 
com as outras unidades de internamento. Numa UCI cerca de 30% dos doentes são 
afetados por pelo menos um episódio de infeção nosocomial com a consequente 
morbilidade e mortalidade associada. 4  
 
A ocorrência de IACS deve ser objeto de grande preocupação não só devido ao 
grande número de doentes que atinge anualmente, mas também pelo impacto 
significativo que tem em termos de custos, pelos tempos de internamento 
aumentados, pela mortalidade atribuível e por outras complicações que daí advêm.  
 
1.1.1. Tipos de Infeção 
 
Os critérios utilizados para a classificação das IACS são os publicados pelo Centre for 
Disease Control/National Healthcare Safety Network (CDC/NHSN). Os tipos de infeção 
estão agrupados em 13 grandes categorias com critérios clínicos e laboratoriais 
definidos pormenorizadamente: 
 
• Infeção do trato urinário; 
• Infeção do local cirúrgico; 
• Infeção da corrente sanguínea; 
• Pneumonia; 
• Infeção óssea e articular; 
• Infeção do sistema nervoso central; 
• Infeção do sistema cardiovascular; 
• Infeção dos olhos, ouvidos, nariz, garganta ou boca; 
• Infeção do sistema gastrointestinal; 
• Infeção do trato respiratório inferior que não a pneumonia; 
• Infeção do aparelho reprodutor; 
• Infeção da pele e tecidos moles. 7 
 
Entre os vários tipos de infeção, as mais prevalentes na Europa são as infeções 
urinárias (27%), seguidas pelas infeções respiratórias inferiores onde se inclui a 
pneumonia (24%) e as infeções do local cirúrgico com 10,5%. O último grupo com 





19,3% inclui as infeções do trato gastrointestinal (com a infeção por Clostridium difficile 
como principal), da pele e tecidos moles e do sistema nervoso central.  
Nos EUA a infeção mais prevalente também é a urinária, mas em segundo lugar está 
a infeção do local cirúrgico. (Tabela 2)4,6. 
 
Tabela 2 - Tipos de IACS mais prevalentes na Europa e EUA (adaptado de 4 e 6) 
 Europa EUA 
Infeção do trato urinário 27% 37% 
Infeção do local cirúrgico 17% 20% 
Infeção respiratória 24% 11% 
Infeção da corrente sanguínea 10,5% 11% 
 
 
Em Portugal, de acordo com o Inquérito de Prevalência Nacional de 2003, as infeções 
nosocomiais distribuem-se de acordo com a Tabela 3.8 
 
Tabela 3 - Infeções nosocomiais em Portugal em 2003 (adaptado de 8) 
 
 
A incidência das IACS é determinada pela patologia de base mas também pela 
exposição do doente a procedimentos invasivos, particularmente a colocação de 
cateter venoso central, cateter urinário e ventilação. 
  





Foi descrito num relatório do sistema americano National Nosocomial Infections 
Surveillance (NNIS) que 83% dos episódios de pneumonias nosocomiais estavam 
associados à ventilação mecânica, 97% das infeções urinárias ocorreram em doentes 
algaliados, e 87% das infeções da corrente sanguínea ocorreram em doentes com 
CVC.4  
 
Assim sendo, as IACS também podem ser classificadas, não utilizando as 13 
categorias atrás mencionadas, mas de acordo com o procedimento a que o doente 
esteve sujeito.  
 
A classificação das IACS de acordo com o procedimento médico é a seguinte: 
 
• Infeções da corrente sanguínea associadas a cateter venoso central; 
• Infeções urinárias associadas a cateter; 
• Pneumonias associadas ao ventilador; 
• Infeções do local cirúrgico.  
 
1.1.2. Fatores de risco para IACS 
 
De acordo com estudos desenvolvidos em diversos hospitais em países 
desenvolvidos, os fatores de risco independentes mais comuns para IACS são os 
seguintes4:  
 
• Idade superior a 65 anos;  
• Admissão num serviço de urgência ou UCI;  
• Internamento hospitalar superior a 7 dias;  
• Colocação de cateter venoso central (CVC);  
• Colocação de cateter urinário; 
• Entubação endotraqueal;  
• Cirurgia;  
• Imunossupressão induzida por trauma;  
• Neutropenia;  
• Doença de desenvolvimento rápido ou fatal (de acordo com a classificação de 
McCabe-Jackson9);  
• Incapacidade funcional;   
• Estado de coma.  






1.1.3. Micro-organismos envolvidos em IACS 
 
Os micro-organismos mais frequentemente isolados em todos os locais de infeção 
obtidos a partir de inquéritos de prevalência nacionais de 6 países da Europa 
revelaram que a Escherichia coli e o Staphylococcus aureus são as estirpes 






Figura 1 - Frequência relativa dos micro-organismos isolados em todos os tipos de infeções 
nosocomiais em 6 países Europeus (adaptado de [4]) 
 
Nos Estados Unidos e de acordo com o relatório do sistema americano NHSN/CDC 
referente aos anos 2006 e 2007, as estirpes bacterianas prevalentes são os 
Staphylococcus spp. coagulase negativa e Staphylococcus aureus (Tabela 4). 2 
 






Nota. CAUTI, infeções urinárias associadas a cateter; CLABSI, infeções da corrente sanguínea associada a cateter 
central; CoNS, estafilococos coagulase negativos; NOS, não classificável em outra parte; SSI, infeção do local 
cirúrgico; VAP, pneumonia associada ao ventilador. 
 
 
1.1.4. Resistência Antimicrobiana 
 
Muitos dos mecanismos de resistência foram descritos pela primeira vez em estirpes 
nosocomiais, tais como Staphylococcus aureus resistente à meticilina, em espécies da 
família das Enterobacteriaceaceae produtoras de β-lactamases de espetro alargado 
(ESBLs), e mais recentemente resistentes também aos carbapenemos tais como E. 
coli, Klebsiella pneumoniae e nas bactérias não fermentadoras, como Pseudomonas 
aeruginosa e A. baumannii. 
 
Atualmente as bactérias mais preocupantes são os Staphylococcus aureus e 
Enterococcus spp resistentes à vancomicina; as espécies da Família 
Enterobacteriaceae, P. aeruginosa e Acinetobacter spp.,  estirpes multiresistentes para 








Tabela 4 - Distribuição e ordenação de micro-organismos relacionados com IACS (adaptado de 2) 






1.2. Acinetobacter baumannii 
 
De acordo com o relatório do sistema americano NHSN/CDC referente aos anos 2006 
e 2007 (Tabela 4), o A. baumannii encontra-se na 9ª posição do “ranking” de micro-
organismos responsáveis por IACS, com uma prevalência de 2,7%.2 
 
O género Acinetobacter foi isolado e descrito pela primeira vez em 1911 pela 
microbiologista alemã Bejerinck.10 Atualmente estão identificadas cerca de 33 
espécies e apenas uma minoria tem significado clínico.  
 
Membros do género Acinetobacter só começaram a ser reconhecidos como agentes 
patogénicos hospitalares no início dos anos 70. À época, a maioria dos isolados eram 
suscetíveis aos antibióticos mais comuns, sendo, na altura, as infeções causadas por 
este micro-organismos, facilmente tratadas. Contudo, nas duas últimas décadas têm 
surgido, de forma crescente, isolados multirresistentes aos antibióticos, muito 
provavelmente, como consequência da utilização massiva antibióticos de largo espetro 
em hospitais em todo o mundo.11 
 
Atualmente, em ambiente hospitalar, as espécies que constituem o “Complexo A. 
baumannii “ constituído por A. baumannii, A. calcoaceticus, Acinetobacter genospecies 
3 e 13TU são de grande importância clínica, responsáveis por muitas das IACS e pela 
ocorrência de surtos.  
 
É habitual ler-se na literatura médica e científica que o A. baumannii é um bacilo 
ubiquitário e de elevada prevalência na natureza, que pode ser facilmente isolado no 
solo, água e animais, e que é um comensal frequente da pele e da orofaringe humana; 
estas afirmações não são verdadeiras, são afirmações que podem ser aplicadas, sim, 
ao género Acinetobacter no seu todo, e não especificamente ao A. baumannii. O A. 
baumannii é isolado apenas nos doentes infetados ou colonizados e em ambiente 
hospitalar, nos períodos de surto.12 
 
Em termos de controlo de infeção e de importância clínica, as preocupações devem 
centrar-se nos isolados de A. baumannii multirresistentes.10 
 




O A. baumannii é um bacilo Gram negativo aeróbio não fermentador da glucose, que 















Esta bactéria tem uma apetência especial para desenvolver resistência aos 
antibióticos e ocupam os espaços livres do nicho ecológico deixado pelas bactérias 
eliminados pelos antibióticos de largo espetro. As infeções ocorrem maioritariamente 
em UCI, em doentes que necessitam de ventilação mecânica e doentes com lesões 
traumáticas. Para além disso, ocorrem também em unidades onde doentes graves são 
tratados massivamente com antibióticos de largo espetro.10 
 
As infeções associadas a A. baumannii incluem a pneumonia associada a ventilador, 
infeções da pele e tecidos moles, infeções de feridas, infeções urinárias, meningite 
secundária e infeções da corrente sanguínea.11 12  
 
Na identificação de casos de infeção por A. baumannii é muito importante seguir todos 
os critérios de identificação de IACS do CDC, pois os casos de colonização por este 
micro-organismo são frequentes.  
 
A colonização é a presença de microrganismos no hospedeiro, com crescimento e 
multiplicação, mas sem invasão ou dano tecidual e não é acompanhada de expressão 
clínica ou qualquer reação imune detetável. 
 
Os fatores de risco conhecidos para a ocorrência de A. baumannii já previamente 
descritos em outros estudos são a utilização prévia de antibióticos, procedimentos 
Ilustração 1 - Imagem de Acinetobacter 
baumannii (adaptado de 1) 





invasivos, tempo de permanência em uma unidade de cuidados intensivos, 
colonização prévia do doente.13 
 
1.3. Terapêutica antibiótica  
 
As classes de antibióticas consideradas com atividade contra o A. baumannii estão 
listadas na Tabela 5. 
 
Tabela 5 - Classes de antibióticos com atividade sobre A. baumannii 
β-lactâmicos: 
                     Penincilinas  
                    Cefalosporinas  
                    Monobactamos 
                    Sulbactam 




Tetraciclinas    
        Tigeciclina 
 
A emergência de estirpes multirresistentes levou a que a classe dos carbapenemos 
especialmente o meropenem e o imipenem, fosse a classe de eleição para o 
tratamento de infeções por A. baumannii. Contudo, atualmente, já existem relatos por 
todo o mundo, de resistência aos carbapenemos, e alguns deles resistentes a todos os 
antibióticos existentes.10 
 
Várias combinações de carbapenemos com sulbactam, tobramicina, amicacina, 
colistina, rifamicina e aztreonam foram avaliadas in vivo e in vitro, mas com resultados 
discrepantes.14  
 
Não existem dados suficientes para recomendar uma combinação específica de 
antibióticos para o tratamento de infeções causadas por A. baumannii multirresistente. 
A literatura refere que devem ser usados regimes combinados de antibióticos para que 
se obtenha sinergia da atividade dos mesmos e assim maximizar a sua eficácia.10 
 
 





Dada a importância que as IACS assumem em âmbito hospitalar, pretende-se com 
este estudo identificar os fatores de risco para a infeção associada ao A. baumannii 
num hospital distrital. 
A identificação desses fatores de risco sem que esteja presente uma situação de 
surto, permitirá definir estratégias no âmbito da Comissão de Controlo da Infeção 









































































Este estudo foi conduzido com o objetivo principal de contribuir para a identificação e 
caraterização os fatores de risco para a infeção associada a cuidados de saúde por A. 
baumannii. 
 
Foram considerados objetivos específicos: 
• Avaliar a prevalência de infeção por A. baumannii;  
• Avaliar o perfil de suscetibilidade aos antibacterianos; 
• Caracterizar o perfil demográfico dos doentes com infeção;  
• Caracterizar a exposição a procedimentos invasivos; 





































































O protocolo do estudo foi previamente submetido e aprovado pela Comissão de Ética 
do Centro Hospitalar de Torres Vedras (Anexo 1). 
 
Todas as metodologias estão de acordo com os princípios gerais das Boas Práticas 
Clínicas e foram aplicadas no pleno respeito de todas as normas éticas previstas pela 
Declaração de Helsínquia.15 
 
A área de influência do Centro Hospitalar de Torres Vedras abrange 206.364 
habitantes, de acordo com Censos de 2011. 
 
Durante o período do estudo verificou-se, em média, uma ocupação diária de 250 
camas correspondendo a uma taxa de ocupação de 79,93%. 
 
O Centro Hospitalar de Torres Vedras não tem protocolos de antibioterapia instituídos. 
 
3.1. Desenho do estudo 
 
Estudo de coorte retrospetivo, em doentes internados, entre Janeiro 2008 e Dezembro 
de 2010. 
 
Os doentes com pelo menos um isolamento de A. baumannii foram selecionados de 
acordo com os dados que constavam na base de dados do Laboratório de 
microbiologia do Serviço de Patologia Clínica. 
 
Depois de identificados os doentes, e de acordo com a codificação do episódio de 
internamento (Anexo 2) correspondente aos dados microbiológicos foi consultado o 
processo clínico para levantamento de todas as variáveis de interesse. 
 
Todos os doentes com um isolamento positivo para A. baumannii foram considerados 
para o estudo, no qual não foi feita a distinção entre colonização e infeção. Para 
minimizar a inclusão de possíveis casos de colonização foram excluídos os doentes 
cujo isolamento tenha sido efetuado em exsudados nasais, faríngeos, escovados 
axilares e das virilhas. Todos os isolados noutros locais foram considerados infeção. 
 
Foram recolhidos os dados demográficos dos doentes e o serviço de internamento. O 
produto biológico onde foi feito o isolamento foi registado assim como outros micro-





organismos isolados na mesma amostra (isolamentos polimicrobianos), quando 
presentes. 
 
O teste de suscetibilidade aos antibióticos dos isolados foi registado para efetuar a 
identificação de estirpes multirresistentes e caraterizar o padrão de suscetibilidade aos 
antibióticos. 
A multirresietência foi definida como a resistência dos isolados a três classes de 
antibióticos: β-lactâmicos, aminoglicosídeos e quinolonas. 
A suscetibilidade aos carbapenemos não foi estudada dado ter-se verificado que estes 
antimicrobianos, não foram ensaiados em muitos isolados. 
 
Como potenciais fatores de risco foram recolhidas as seguintes variáveis para estudo: 
idade, sexo, padrão de suscetibilidade dos isolados, serviço de internamento, produto 
biológico de isolamento, internamento prévio, utilização prévia de antibióticos, 
residência em lar, dias de internamento até ao isolamento de A. baumannii, isolados 




3.2.1. Critérios de Inclusão 
 
Foram incluídos todos os doentes com pelo menos um isolamento de A. baumannii 
durante o período do estudo. 
Nos doentes que tiveram mais do que um isolamento de A. baumannii apenas foi 
considerado o primeiro isolamento. 
 
3.2.2. Critérios de Exclusão 
 
Foram excluídos os doentes com isolamentos de A. baumannii em exsudado nasal, 
exsudado faríngeo, zaragatoas das virilhas e axilas e doentes cujo processo clínico 












3.3. Tratamento de Informação e Análise de Dados 
 
A informação obtida foi introduzida, organizada e analisada através do software SPSS 
(v19). Dada a escala de mensuração dos dados recorreu-se a testes não paramétricos 
como medidas de associação. 
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4.1. Identificação e caraterização de fatores de risco associados a IACS por 
A. baumannii 
 
Durante o período do estudo contabilizaram-se 5519 isolados bacterianos sendo que 
301 eram A. baumannii. A prevalência de isolados de A. baumannii foi de 5,45%. 
 
Dizbay et al. (2010)16 verificaram uma prevalência de 16,6% de isolados de A. 
baumannii resistente ao imipenem, este foi largamente superior à obtida no nosso 
estudo também devido ao facto da maioria das infeções terem sido verificadas na UCI, 
o hospital onde foi efetuado o nosso não tem UCI.  
Tal como referido na introdução, de acordo com o relatório do sistema americano 
NHSN/CDC, referente aos anos 2006 e 2007 (Tabela 4), o A. baumannii apresenta-se 
com uma prevalência de 2,7%2, este valor apresenta-se um pouco abaixo do valor por 
nós obtido devido em parte dos dados do sistema americano NHSN/CDC serem de 
2006 e 2007 e a prevalência de isolados de A. baumannii, e em especial, os 
multirresistentes, estar a aumentar bastante nos últimos anos. 
 
Os 301 isolados de A. baumannii corresponderam a 194 doentes, dos quais 67 
doentes foram excluídos, por não cumprirem os critérios de inclusão.  
 
Dos restantes 127 doentes com infeção por A. baumannii verificou-se que 89,8% 
(n=114) tinham infeção nosocomial, 4,7% (n=6) IACS e 5,5% (n=7) infeção da 




Figura 2 - Prevalência da infeção nosocomial, da IACS e
 
Como referido anteriormente, consideraram
pelo que, de acordo com a Figura 3, no total 94,5% dos doentes tinham IACS.
 
Le Hello et al. (2010)17 verificaram que todas as infeções por 
aos carbapenemos eram nosocomiais.
O facto de termos verificado apenas 5,5% (n=7) de infeções adquiridas na 
comunidade é consistente com o descrito na literatura
como uma bactéria habitualmente isolada em doentes infetados ou 
ambiente hospitalar, em períodos de surto.
 
 
Figura 3 - Prevalência da IACS e da infeção da comunidade por 
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 da infeção da comunidade por 
baumannii 
-se as infeções nosocomiais como IACS, 
A. baumannii
 


















A mediana de idades da amostra (n=127) foi de 78 anos, com um mínimo de 18 e um 
máximo de 96 anos. Os doentes eram, na sua
(n=104) dos doentes neste grupo etário
60,6%). 
 
Os doentes com IACS (n=120) apresentaram uma mediana de idades de 78 anos, 
com um mínimo de 31 e um máximo de 96 anos. Eram 
doentes geriátricos (82,5%) e maioritariamente do sexo masculino (n=73; 60,8%).
 
Quanto aos padrões de suscetibilidade
taxas de resistência entre os antibióticos testados, como se pode o
4.  
 
Figura 4 – Padrão
 
Observaram-se resistências elevadas ao cotrimoxazol (95,0%) e à ciprofloxacina 
(91,7%). A colistina revelou ser o 
resistente. 
Isolados resistentes a todos os antibióticos testados, incluindo a colistina, também 
denominados de pan-resistentes, foi apenas um doente (0,8%).
 
Na maioria dos estudos encontrados na literatura é feita a distinção entre 
resistente aos carbapenemos e 
distinção é feita pois a resistência aos carbapenemos é considerada um evento 
fatores de risco para infeções associadas a cuidados de saúde
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 maioria, idosos (≥65 anos), com 81,9% 
 e maioritariamente do sexo masculino (n= 77; 
também, na sua maioria 
 das estirpes isoladas, verificaram-se elevadas 
bservar na Figura 
 de suscetibilidade dos isolados de A. baumannii 
antibiótico ao qual o A. baumannii era menos 
 
A. 









sentinela para a emergência de elevada resistência antibiótica que conferem grandes 
dificuldades no tratamento dos doentes infetados com estas estirpes.
estudo não é feita essa distinção pois, como referido inicialmente, verificou
carbapenemos não foram ensaiados em muitos isolados, mesmo quando 
multirresistentes. 
 
No que diz respeito à multirresistência, 
dos isolados a pelo menos três classes de antibióticos: 
e quinolonas verificou-se em 72,4% (n=92)
Figura 5. 
A existência de 3,9% (n=5) de isolados de 
adquirida na comunidade apresenta




Dente et al. (2010)19 obtiveram
dados muito aproximados aos do nosso estudo que foram, como referidos 
anteriormente, de 72,4%. Quanto ao padrão de suscetibilidade, Dente 
verificaram que mais de metade (58%) dos isolados eram resistentes simultaneamente 
ao imipeneme, à amicacina e à ampi
padrões de resistência semelhantes, embora individuais para cada antibiótico: 62,5% 
de resistência à amicacina e 55,8% para o imipenem.
 
Já Le Hello et al. (2010)17
resistentes aos carbapenemos eram, tal como nosso estudo, resistentes aos 
antibióticos testados que 
aminoglicosidos. Contrariamente ao verificado no nosso estudo, a amicacina e a 





já anteriormente definida, como a resistên
β-lactâmicos, aminoglicosídeos 
 dos doentes como pode ser observado na 
A. baumannii multirresistente co
-se como um grave e preocupante problema para 
 
 
5 - Prevalência da multirresistência 
 uma prevalência de 72% de isolados multirresistentes, 
et al.
cilina-sulbactam, no nosso estudo verificámos 
 
 verificaram que todos os isolados de A. baumannii
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tobramicina premaneceram ativos em cerca de 90% e 80% dos casos, 
respetivamente. Todos os isolados eram suscetíveis à colistina. 
 
Quanto aos produtos biológicos onde foram efetuados os isolamentos, verificou-se que 
foram maioritariamente na urina (55,1%), seguidos das secreções respiratórias 
(26,8%), tal como observado na Figura 6. 
 
 
Figura 6 - Prevalência por produto biológico de isolamento de A. baumannii 
 
De acordo apenas com os produtos biológicos de isolamento, podemos fazer a 
classificação das IACS por tipo de infeção: 
• Infeções urinárias com 52,0% (n=66); 
• Infeções respiratórias com 25,2% (n=32); 
• Infeções do local cirúrgico com 7,9% (n=10); 
• Infeções da pele com 8,7% (n=11); 
• Infeções da corrente sanguínea 0,8% (n=1). 
 
Le Hello et al. (2010)17 que estudaram a prevalência das infeções por A. baumannii 
resistente aos carbapenemos, contrariamente ao verificado no nosso estudo, apenas 


































tecidos moles, já nas infeções respiratórias, especificamente pneumonias, verificaram 
uma prevalência de 52% e finalmente as infeções da corrente sanguínea com uma 
prevalência de 28%.  
Já Dizbay et al. (2010)16 obtiveram 
nosso estudo com uma prevalência elevada para
52,5% e 10,2% para infeções do local cirúrgico, já as infeções da corrente 
surgem com uma prevalência muito superior à do nosso estudo com 
Grandes discrepâncias na prevalência dos diferentes tipos de IACS foram verifi
na literatura.13 20  
Estas discrepâncias devem-
hospitais, principalmente às UCI. As UCI são unidades que recebem doentes agudos 
que são submetidos a inúmeros processos invasivos e por isso mais propensos a 
infeções por bactérias multirresistentes. Hospitais com UCI terão naturalment
prevalência superior de IACS da corrente sanguínea face a um hospital sem UCI, que 
é o caso do hospital onde foi efetuado o nosso estudo.
 
Efetuámos também o estudo das bactérias isoladas no mesmo produto biológico de 
isolamento do A. baumannii
Verificou-se uma prevalência de 34
Dizbay et al. (2010)16 obtiveram 11% de isolados polimicrobianos nos doentes 
infetados com A. baumannii resistentes ao imipenem, esta é um pouco mais baixa que 
a por nós obtida, talvez devido ao facto de no nosso estudo ter
todos os isolados de A. baumannii
 
 
Figura 7 - 
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prevalências um pouco mais semelhantes à do 
 as infeções do trato respiratório com 
25,6%. 
se sobretudo às valências presentes nos diferentes 
 
, a que denominámos de isolados polimicrobianos. 
,7% (n=44) de isolados polimicrobianos 
-mos quantificado em 
, não nos restringindo aos resistentes aos imipenem.
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Figura 8 - Prevalência dos isolados polimicrobianos em IACS por A. baumannii (n=41) por produto 
biológico de isolamento  
 
Verificou-se que a maioria de isolados polimicrobianos foi encontrada na urina. 
 
A prevalência das bactérias presentes nos isolados polimicrobianos de IACS por A. 
baumannii está representada na Figura 9. 
 
 
Figura 9 - Prevalência dos micro-organismos em isolados polimicrobianos em doentes com IACS 
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(n=0)
29,3%
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Verificou-se uma elevada prevalência de isolados polimicromianos de A. baumannii 
com E.coli (29,3% dos isolados polimicrobianos), situação relacionada com o facto de 
a maioria dos isolados polimicrobianos ter sido efetuado na urina (17,5%) e a E.coli ser 




Figura 10 - Prevalência das 5 bactérias mais prevalentes nos isolados polimicrobianos em doentes 
com IACS por A. baumannii (n=41) por produto biológico de isolamento 
 
Foi efetuada análise estatística bivariada relativamente a cada uma das variáveis 
considerada fator de risco e outros prováveis fatores de risco para a ocorrência de 




Como referido anteriormente, a mediana de idades da amostra (n=127) foi de 78 anos 
(18-96 anos).  
































Urina Feridas operatórias Feridas não operatórias Secreções respiratórias Sangue
Acinetobacter baumannii: 
 
 A idade não influenciou significativamente a ocorrência de IACS por 
(p=0,289), embora, a prevalência de IACS tenha sido mais elevada em doentes idosos 
(≥65 anos).  
 
Já Baran et al. (2008)20, Sheng 
(2010)16, em estudos efetuados
baumannii resistentes aos carbapenemos
anos), mediana de 63 anos 
anos respetivamente. Todos eles verific
identificado. Em todos eles não se verificou uma influência significativa da idade na 




Também o sexo, não influenciou significativamente a ocorrência de IACS por 
baumannii (p=0,570), embora, de acordo com a Figura 
superior nos indivíduos do sexo masculino.
Este resultado foi consistente com os encontrados na literatura
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A. 
et al. (2010)13 e Le Hello et al (2010)17 e Dizbay 
 sobre os fatores de risco para infeções devidas a 
, obtiveram uma média 47,9 anos
(1-97 anos), média de 59,6 anos e uma média de 55,9 
aram valores abaixo do valor por nós 
. 
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4.1.3. Serviço de Internamento 
 
De acordo com a Tabela 6, não se observou uma associação significativa entre os 
diferentes serviços de internamento e a ocorrência de IACS por A. baumannii, embora 
55,1% (n=70) dos doentes estivessem internados no serviço de Medicina Interna 
(Figura 12). Este é o serviço que interna o maior número de doentes idosos, com 
várias comorbilidades associadas e portanto com tempos de internamento 
prolongados. Consistente com o descrito em outros estudos20, quanto maior o tempo 
de internamento, maior a alteração da flora bacteriana do doente e o risco de infeção 
cruzada aumenta, levando a uma maior prevalência de IACS.  
Os doentes internados no Serviço de Medicina Interna têm um risco acrescido de 
virem a sofrer de IACS por A. baumannii, embora sem associação significativa. 
 
 





Valor de p  
(fisher’s exact test) 
Cirurgia Geral 6 (4,7) 1 (0,8) 0,334 
Medicina Interna 70 (55,1) 5 (3,9) 0,396 
Ortopedia 6 (4,7) 0 (0) 0,707 
Pneumologia C 20 (15,7) 1 (0,8) 0,674 
Unidade de Cuidados 
Integrados 






















O internamento nos 90 dias prévios ao isolamento de 
significativamente a ocorrência de IACS (p=0,194). 
facto, verifica-se que a maioria dos doentes não esteve sujeito a internamento prévio.
Embora diversos autores refiram 
significativamente a ocorrência de IACS por 
estudo, Dente et al. (2010)
definição incluía internamento hospit
significativamente a ocorrência de IACS por 
Le Hello et al. (2010)16 estudaram a influência do internamento pr
verificaram que não houve influência
resistente aos carbapenemos.
 















A. baumannii e os serviços de internamento
a 
A. baumannii não 
De acordo com a Figura
que o internamento prévio influencia 
A. baumannii 13 21, tal como 
19
, demostraram que a institucionalização prévia, cuja 
alar e residência em lar, não influenciava 
A. baumannii multirresistente. 
évio no ano anterior, 













Figura 13 - Associação entre IACS por 
 
4.1.5. Utilização prévia de antibióticos
 
Também a utilização prévia de antibióticos não influen
ocorrência de IACS por A. baumannii
(69,3%) com IACS por A. baumannii
(Figura 14).  
 
Le Hello et al. (2010)17 estudaram a exposição a antibióticos nos 6 meses prévios à 
admissão hospitalar tendo verificado que todos os doentes infetados por 
resistentes aos carbapenemos estiveram expostos a antibioterapia prévia, no entanto, 
tal como no nosso estudo não foi obtida significância estatística.
 
Figura 14 - Associação entre IACS por 
 
O contrário foi descrito muitos outros autores por verificaram influência significativa da 
exposição prévia a antibióticos.
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A. baumannii e o internamento prévio
 
ciou significativamente a 
 (p=0,750). Embora a maioria dos doentes 
 tenha estado exposta previamente a antibióticos
A. baum
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Sheng et al. (2010)13 cuja a maioria dos doentes (92,3%) esteve sujeita previamente a 
tratamento antibiótico nos 28 dias anteriores à ocorrência de infeção e o uso prévio de 
antibióticos influenciou significativamente a ocorrência de IACS por A. baumannii 
resistente aos carbapenemos especificamente a exposição às cefalosporinas, ao 
carbapenemos e às penincilinas, enquanto que as fluoroquinolonas  e os 
aminoglicosídeos não influenciaram.  
Villers et al (1998)22 e Dent et al. (2010)19 também demonstraram a influência 
significativa da exposição a quinolonas na ocorrência de IACS por A. baumannii. 
Baran et al. (2008)20 estudou a exposição a antibióticos durante pelo menos 24h 
durante os 14 dias prévios ao isolamento de A. baumannii resistente ao imipenem. O 
risco de adquirir A. baumannii resistente ao imipenem foi cerca de cinco vezes 
superior nos doentes que estiveram submetidos a terapêutica prévia com antibióticos. 
A influência foi significativa para os carbapenemos, o mesmo já se não verificou para a 
ampicilina-sulbactam, cefalosporinas de 1ª e 3ª geração, aminoglicosídeos, 
glicopeptídeos, piperacilina-tazobactam e quinolonas. 
Para del Mar et al (2005)23 a utilização prévia de imipenem em monoterapia constitui 
um fator de risco para a colonização/infeção por A. baumannii resistente aos 
carbapenemos em situação de surto e Lee et al. (2004)24 também identificou como 
fator de risco, a exposição prévia ao impenem e às cefalosporinas de 3ª geração para 
infeção nosocomial por A. baumannii resistente ao imipenem. 
Le Hello et al. (2010)17 estudaram a influência da exposição prévia a diversos 
antibióticos, obtiveram influência estatística significativa para os β-lactâmicos, 
especificamente para a ceftazidima; para as quinolonas ofloxacina, ciprofloxacina e 
levofloxacina, e também para antibióticos anti-SAMR, concretamente pristinamicina e 
vancomicina. Já Dizbay et al. (2010)16 estudaram apenas a exposição prévia a 
antibióticos de largo espetro (Amicacina, Ampicilina-sulbactam, Gentamicina, 
Piperacilina-tazobactam, Ceftazidima, Ceftriaxona, Ciprofloxacina, Cefoperazona-
sulbactam, Trimetoprim-sulfametoxazol, Cefepime, Netilmicina e Tobramicina), para 
todos eles foi encontrada influência significativa sobre a infeção nosocomial por A. 
baumannii resistente ao imipenem. 
No que respeita aos antibióticos a que os doentes estiveram expostos (Figura 15), 
verificou-se que as aminopenicilinas (43,3%), seguida das quinolonas (39,4%) foram 
os mais utilizados na antibioterapia dos doentes. Estes resultados foram consistentes 
com os obtidos por Dente et al. (2010)19. 
Acinetobacter baumannii: 
 
Figura 15 - Prevalência da exposição prévia 
(classificação dos antibióticos de acordo com
 
Verificou-se que a exposição prévia a qualquer d
significativamente a ocorrência de IACS por 
Tabela 7 - Associação entre a classe de antibióticos
Classe de Antibiótico 
Aminopenicilinas 
Quinolonas 
Penicilinas anti-pseudomonas  
Aminoglicosidos 
Macrólidos 
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aos antibióticos dos doentes com IACS a A. baumannii
25) 
os antibióticos não influenciou 
A. baumannii, conforme Tabela 
 







55 (43,3) 2 (1,6) 0,313 
50 (39,4) 3 (2,4) 0,622 
39 (30,7) 2 (1,6) 0,595 
39 (30,7) 1 (0,8) 0,291 
30 (23,6) 2 (1,6) 0,565 
29 (22,8) 0 (0) 0,243 
21 (16,5) 0 (0) 0,273 
18 (14,2) 0 (0) 0,333 
16 (12,6) 1 (0,8) 0,644 
10 (7,9) 0 (0) 0,555 
8 (6,3) 0 (0) 0,627 
6 (4,7) 0 (0) 0,707 
5 (3,9) 0 (0) 0,750 


















4.1.6. Residência em lar 
 
A residência em lar não influenciou 
De facto, de acordo com a Figura 1
residia previamente em lar. 
Dente et al. (2010)19 que o fez conjuntamente com hospitalização prévia, definindo
como institucionalização prévia. Não foi encontrada influência estatística por este autor 
para a ocorrência de IACS por 
 
Figura 16 - Associação entre IACS por 
 
4.1.7. Dias de internamento
 
A mediana de dias de internamento foi de 14 dias, com um mínimo de zero e um 
máximo de 114 dias. 
Relativamente ao número de dias de internamento até ao isolamento de 
verificou-se que não influenciou significativamente a ocorrência de IACS por 
baumannii (p=0,185).  
Contrariamente a este estudo, Sheng 
o A. baumannii resistente aos carbapenemos 
sensível aos carbapenemos, demonstraram que o número 
prévios ao isolamento influenciou significativamente a ocorrência de IACS por 
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2 (1,6) 1 (0,8) 0,158 
2 (1,6) 0 (0) 0,892 
2 (1,6) 0 (0) 0,892 
1 (0,8) 0 (0) 0,945 
1 (0,8) 0 (0) 0,945 
 
significativamente a ocorrência de IACS (p=0,349). 
6, verificou-se que a maioria dos doentes não 
O único autor a estudar a residência prévia em lar foi 
A. baumannii multirresistente. 
 
A. baumannii e a residência prévia em lar
 
A. baumannii
et al. (2010)13 com uma mediana de 48 dias para 
versus 21 dias para A. baumannii












baumannii resistente aos carbapenemos (p<0.001). Também Baran 
demonstrou a influência do tempo de internamento prévio ao isolamento de 
baumannii para a infeção por 
Já Le Hello et al. (2010)17 verificaram que o tempo médio de internamento antes da 
infeção foi de 22 dias, com um mínimo de 1 dias e um máximo de 80 dias, 
no nosso estudo não verificaram influência significativa entre




Os procedimentos invasivos aos quais os d
estudados foram a cateterização urinária, a entubaçã
concentrado eritrocitário, cateterização venosa central, a nutrição
traqueostomia, a broncofibroscopia e a cirurgia.
 
A prevalência de doentes sujeitos a cateterização urinária foi de 
O facto de o doente estar submetido a 
significativamente a ocorrência de IACS por 
maioria dos doentes com IACS por 
procedimento invasivo (Figura 1
 
Figura 17 - Associação entre IACS por 
 
No nosso estudo, demonstrámos
urinária na ocorrência de IACS por 
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et al.
A. baumannii resistente ao imipenem. 
 os dias de internamento 
A. baumannii resistente aos carbapenemos.
 
oentes estiveram sujeitos por nós 
o nasogástrica, a transfusão de 




A. baumannii (p=0,042). De facto a 
A. baumannii estavam expostos a este 
7). 
 
A. baumannii e o procedimento de cateterização urinária














Quanto à entubação nasogástrica
de IACS por A. baumannii (p=
se, que a maioria dos doentes 
 
Figura 18 - Associação entre IACS por 
O facto de os doentes serem submetidos transfusões de concentrados eritrocitários 
também não influenciou significativamente a ocorrência de IACS por 
(p=0,415) (Figura 19). 
Figura 19 - Associação entre IACS por 
A presença de cateter venoso central (CVC) 








Sujeitos a entubação 
nasogátrica (n=47)
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, esta não influenciou significativamente a ocorrência 
0,194). De facto, de acordo com a Figura 18
não foi submetida a entubação nasogástrica. 
 




A. baumannii e o procedimento de transfusão de 
concentrado eritrocitário 
 
também não influenciou 
A. baumannii (p=0,380) (Figura 20).
58,3%
0,8% 4,7%














Figura 20 - Associação entre IACS por 
Nenhum dos outros procedimentos 
parentérica, a ventilação mecânica, a traqueostomia, a broncofibroscopia e a cirurgia, 
mostrou influenciar de forma significativa a ocorrência de infeção por 
(Tabela 8). 
  




Transfusão de concentrado 
eritrocitário 







Le Hello et al. (2010)17 estudaram os procedimentos invasivos efetuados nas 72 horas 
anteriores ao início da infeção (cateter arterial, diálise, entubação ou traqueo
endoscopia e ventilação mecânica), não tendo encontrado influência significativa 
destes procedimentos sobre a infeção por 
Tal como no nosso estudo a entubação, a traqueostomia e a ventilação mecânica não 
influenciaram a infeção por A. baumannii
no nosso estudo. Le Hello et al.
cirurgia nos 30 dias anteriores ao início da infeção, e, tal como no nosso estudo
foi encontrada influência significativa sobre a infeção por 
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A. baumannii e o procedimento de cateterização venosa 
central 
 







Valor de p 
(fisher’s exact test)
107 (84,3) 4 (3,1) 0,035
46 (36,2) 1 (0,8) 0,158
32 (25,2) 1 (0,8) 0,301
16 (12,6) 0 (0) 0,380
8 (6,3) 0 (0) 0,627
5 (3,9) 0 (0) 0,750
4 (3,1) 0 (0) 0,795
2 (1,6) 1 (0,8) 0,150
8 (6,3) 0 (0) 0,627
A. baumannii resistente aos carbapenemos. 
, os outros procedimentos não foram incluídos 
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Em oposição aos nossos resultados, Dizbay et al. (2010)16 demostraram existir 
influência significativa de todos os procedimentos estudados sobre a infeção 
nosocomial por A. baumannii resistente ao imipenem. Os procedimentos estudados 
foram a hemodiálise, a ventilação mecânica, cateter venoso central, cateter urinário e 
cateter nasogástrico. Apenas a influência da cateterização urinária foi comum com o 
nosso estudo. 
 
Dente et al. (2010)19 apenas estudaram como procedimentos invasivos a ventilação 
mecânica, a traqueostomia, tendo encontrado influência significativa para a ventilação 
mecânica (p<0,01). 
 
Baran et al. (2008)20 identificaram como fatores de risco a nutrição parentérica total, 
cateter venoso central, tubo endotraqueal, cateter urinário e tubo nasogástrico, já para 
a traqueostomia, para a presença de dreno cirúrgico, linha arterial e cateter para 
hemodiálise não foi encontrada influência significativa sobre a infeção por A. 
baumannii resistente ao imipenem. 
 
Finalmente Sheng et al. (2010)13 estudaram a cateterização venosa central, a 
cateterização urinária, a ventilação mecânica, a hemodiálise e a nutrição parentérica 
total. Foi encontrada influência significativa de todos os procedimentos na infeção por 
A. baumannii resistente aos carbapenemos exceto a hemodiálise. 
 
Observa-se concordância sobretudo quanto à influência de cateter urinário. 
 
Os resultados são discrepantes entre os vários estudos, tal deve-se sobretudo, como 
dito anteriormente, às diferentes valências presentes nos diferentes hospitais, 
nomeadamente a presença ou não de UCI; também se deve aos diferentes desenhos 
dos estudos. 
 
4.1.9. Comorbilidades  
 
Foram várias a comorbilidades por nós estudadas, embora, muitas delas se verificasse 
uma baixa prevalência na amostra em estudo. Foram estudadas a neoplasia, 
dislipidemia, diabetes mellitus (DM), anemia, insuficiência cardíaca (IC), fibrilhação 
auricular (FA), hipertensão arterial (HTA), doença vascular cerebral, doença pulmonar 
Acinetobacter baumannii: 
 
obstrutiva crónica (DPOC), doenças do aparelho digestivo, insuficiência renal crónica 
(IRC), insuficiência renal aguda (IRA), hipertrofia benigna da próstata (HBP) e doenças 
da pele e tecidos moles. 
 
Não se verificou influência significativa de 
ocorrência de IACS por A. baumannii
detalhados das comorbilidades com uma prevalência superior a 10%.
 
Quanto às neoplasias, verificou
IACS por A. baumannii (p=0,461). 
apresentava esta comorbilidade
 
Figura 21 - Associação entre IACS por 
 
Relativamente à dislipidemia, 
significativamente a ocorrência de IACS por 
dos doentes apresentava dislipidemia conforme Figura 22.
 
Figura 22 - Associação entre IACS por 
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nenhuma comorbilidade estudada
, no entanto, serão apresentados os resultados 
 
-se que a sua presença não influenciou a ocor
De acordo com o Figura 21, apenas 19,7% 
. 
A. baumannii e neoplasias 
também se constatou que esta não influenciou 
A. baumannii (p=0,628). Apenas 17,3% 
 











A presença de Diabetes Mellitus
baumannii (p=0,521), apesar de 33,9% dos doentes apresentarem esta patologia 
(Figura 23). 
A DM está relacionada com a elevada prevalência de feridas crónicas nas




Relativamente à anemia, constatou
significativamente a ocorrência de IACS por 
da Figura 24, apenas 32,3%
anemia. 
 
Figura 24 - Associação entre IACS por 
Quanto à insuficiência cardíaca, constatou
ocorrência de IACS por A. baumannii
verificou-se que a maioria dos doentes com IACS por 
de insuficiência cardíaca. 
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 (DM) não influenciou a ocorrência de IACS por 
- Associação entre IACS por A. baumannii e a DM 
-se que também esta não influenciou 
A. baumannii (p=0,261). Pela observação 
 dos doentes com IACS por A. baumannii
 
A. baumannii e a anemia 
 
-se que não influenciou significativamente a 
 (p=0,595). Pela observação da Figura 













Figura 25 - Associação entre IACS por 
 
Também a fibrilhação auricular não influenciou a ocorrência de IACS por 
(p=0,583). De facto, de acordo com o Figura 
A. baumannii (75,6%) não sofria de doença de fibrilhação auricular.
 
Figura 26 - Associação entre IACS por 
 
Relativamente à hipertensão arterial, 
significativamente a ocorrência de IACS por 
verifique que a maioria (55,1%
hipertensão (Figura 27). 
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A. baumannii e insuficiência cardíaca
A. baumannii
26, a maioria dos doentes com IACS por 
 
A. baumannii e a fibrilhação auricular
também esta comorbilidade não influenciou 
A. baumannii (p=0,622), embora se 









 sofria de 
Acinetobacter baumannii: 
 
Figura 27 - Associação entre IACS por 
 
 
Relativamente à doença vascular cerebral, 
significativamente a ocorrência de IACS por 
da Figura 28, verificou-se que a maioria dos doentes com IACS por 
(66,9%) não sofria de doença vascular cerebral.
 
Figura 28 - Associação entre IACS por 
 
Quanto à DPOC, sendo uma doença pulmonar crónica, há uma predisposição 
aumentada para a colonização das vias respiratórias e para a pneumonia, 
especialmente quando é necessário entubar o doente
críticos com DPOC também são tratados profilaticamente com antibióticos 
aumentando dessa forma o risco de resistência.
 
Constatou-se que também não influenciou significativamente a ocorrência de IACS por 
A. baumannii (p=0,719). Pela observação da Figura 
doentes com IACS por A. baumannii
fatores de risco para infeções associadas a cuidados de saúde
Resultados e Discussão
A. baumannii e a hipertensão arterial
também esta não influenciou 
A. baumannii (p=0,359). Pela obse
A. baumannii
 
A. baumannii e doença vascular cerebral
26
. Muitas vezes os doentes 
 
29, verificou-se que a maioria dos 













Figura 29 - Associação entre IACS por 
 
Quanto às doenças do aparelho digestivo
ocorrência de IACS por A. baumannii
a maioria dos doentes com IACS por 
aparelho digestivo. 
 
Figura 30 - Associação entre IACS por 
 
Relativamente ao IRC, esta não influenciou significativamente a ocorrência de IACS 
por A. baumannii (p=0,432). Pela observação da Figura 
dos doentes com IACS por A. baumannii
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A. baumannii e DPOC 
, a presença destas, não influenciou a 
 (p=0,461). De facto, de acordo com o Figura 
A. baumannii (74,8%) não sofria de doenças do 
A. baumannii e doenças do aparelho digestivo
31, verificou-se que a maioria 










Figura 31 - Associação entre IACS por 
 
O mesmo verificou-se relativamente à IRA, 
ocorrência de IACS por A. baumannii
verificou-se que a maioria dos doentes com IACS por 
de IRA. 
 
Figura 32 - Associação entre IACS por 
 
A presença de HBP também 
(p=0,432). De facto, de acordo com o Figura 
A. baumannii (83,5%) não sofria de HBP.
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A. baumannii e IRC 
esta não influenciou significativ
 (p=0,193). Pela observação da Figura 
A. baumannii (84,3%) não sofria 
A. baumannii e IRA 
não influenciou a ocorrência de IACS por A. baumannii












Figura 33 - Associação entre IACS por 
 
Relativamente às doenças da pele e tecido subcutâneo, constatou
influenciaram significativamente a ocorrência de IACS por 
Pela observação da Figura 3
A. baumannii (78,7%) não sofria de doenças da pele e tecido subcutâneo.
 
 
Figura 34 - Associação entre IACS por 
Le Hello et al. (2010)17 ao estudar as comorbilidades estudadas verificou que, tal como 
no nosso estudo, nenhuma mostrou influenciar de forma significativa a infeção
baumannii. As comorbilidades estudadas por Le Hello 
DPOC, DM, alcoolismo e as doenças cardiopulmonares. As doenças 
cardiopulmonares e a DPOC foram as comorbilidades que mais se relacionaram com 
a infeção por A. baumannii
respetivamente, embora sem influência significativa.
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A. baumannii e HBP 
-se que não 
A. baumannii 
4, verificou-se que a maioria dos doentes com IACS por 
 
A. baumannii e doenças da pele e do tecido subcutâneo
 
et al. foram a obesidade, a 
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Também tal como no nosso estudo Baran et al. (2008) demostraram que as 
comorbilidades associadas não tinham influência como fator de risco para a ocorrência 
de IACS por A. baumannii resistente ao imipenem. 
 
Já Dizbay et al. (2010) verificaram, em oposição ao nosso estudo, influência 
significativa da neutropenia, do cancro e do trauma, o mesmo não verificaram, tal 
como nós, influência da DM.  
 
Dente et al. (2010)19 verificaram que os seus doentes apresentavam uma elevada 
prevalência de DM, doença cardiovascular, DPOC e lesões neurológicas, no entanto, 
apenas demonstraram influência significativa (p=0,03) de patologias que levam a 
comprometimento neurológico (AVC, traumatismo cerebral, doença de Alzheimer e 
lesão da espinal medula) particularmente as que provocaram paraplegia, sobre a IACS 
por A. baumannii multirresistente em doentes cirúrgicos. A população paraplégica tem 
uma elevada propensão para o desenvolvimento de feridas crónicas com úlceras de 
decúbito com tendência a infetar. 
 
Por fim, Sheg et al. (2010) verificaram influência significativa sobre a infeção por A. 
baumannii resistente aos carbapenemes da DM, doença renal, doença cardíaca, 
doença gastrointestinal, neoplasias, doença respiratória, acidente cerebrovascular, 
doença hepatobiliar. 
 
Os dados de todas as comorbilidades estão apresentados na Tabela 9. 
 








Valor de p 
(fisher’s exact 
test) 
Neoplasias 25 (19,7) 2 (1,6) 0,461 
Dislipidemia 22 (17,3) 1 (2,8) 0,628 
Diabetes Mellitus 43 (33,9) 2 (1,6) 0,521 
Anemia 41 (32,3) 1 (0,8) 0,261 
Insuficiência Cardíaca 39 (30,7) 2 (1,6) 0,595 
Fibrilhação Auricular 24 (18,9) 1 (0,8) 0,583 
Hipertensão Arterial 70 (55,1) 4 (3,1) 0,622 
Doença Vascular Cerebral 35 (27,6) 1 (0,8) 0,359 
Enfarte Agudo do Miocárdio 5 (3,9) 0 (0) 0,750 
Asma 4 (3,1) 0 (0) 0,795 
Doença Pulmonar Obstrutiva 18 (14,2) 1 (0,8) 0,719 
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Doenças do aparelho digestivo 25 (19,7) 2 (1,6) 0,461 
Insuficiência Renal Crónica 14 (11) 0 (0) 0,432 
Insuficiência Renal Aguda 13 (10,2) 2 (1,6) 0,193 
Hipertrofia Benigna da Próstata 14 (11) 0 (0) 0,432 
Doenças da pele e do tecido 
subcutâneo 
20 (15,7) 1 (0,8) 0,674 
Doenças do aparelho 
osteomuscular e do tecido 
conjuntivo 
12 (9,4) 0 (0) 0,490 
Lesões e Intoxicações 13 (10,2) 0 (0) 0,460 
Hábitos alcoólicos 10 (7,9) 0 (0) 0,555 
Hábitos tabágicos 6 (4,7) 0 (0) 0,707 
Obesidade 12 (9,4) 1 (0,8) 0,540 
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4.2. Identificação de fatores de risco para infeção por A. baumannii 
multirresistente 
 
Tendo-se verificado que apenas identificámos a presença de cateter urinário como 
tendo influenciado de forma significativa a infeção por A. baumannii e dado que se 
verificou uma prevalência de 68,5% de doentes com A. baumannii multirresistentes 
(Figura 5), diferentes variáveis encontradas como fatores de risco na literatura19 foram 
estudadas para a população de multirresistentes de acordo com a Tabela 10. 
 







Valor de p 
 
Idade, mediana 79 76 0,394 
Sexo, ratio M/F 1,48 1,75 0,432 
Hospitalização prévia 37 (30,8) 9 (7,5) 0,091 
Exposição prévia a antibióticos 83 (69,2) 32 (26,7) 0,579 
Residência prévia em lar 16 (13,3) 4 (3,3) 0,299 
Nº dias de internamento prévios 
ao isolamento, mediana 
35 26 0,439 
Cateter urinário 79 (65,8) 28 (23,3) 0,264 
Entubação Nasogástrica 35 (29,2) 11 (9,2) 0,317 
Transfusão de Concentrado 
eritrocitário 
25 (20,8) 62 (51,7) 0,278 
Cateter Venoso Central 13 (10,8) 74 (61,7) 0,304 
Nutrição Parentérica 7 (5,8) 80 (66,7) 0,299 
Ventilação Mecânica 3 (2,5) 84 (70) 0,421 
Traqueostomia 2 (1,7) 85 (70,8) 0,303 
Broncofibroscopia 2 (1,7) 85 (70,8) 0,524 
Cirurgia 6 (5) 81 (67,5) 0,616 
Neoplasias 16 (13,3) 71 (59,2) 0,205 
Diabetes Mellitus 27 (22,5) 60 (50) 0,606 
Portador de prótese ortopédica 4 (3,3) 83 (69,2) 0,528 
 
 
Para as IACS por A. baumannii multirresistente não foi encontrada influência 















































De acordo com os resultados obtidos o A. baumannii é uma bactéria que provoca 
fundamentalmente infeções associadas a cuidados de saúde em doentes idosos e 
maioritariamente a doentes do sexo masculino. É uma bactéria com elevados padrões 
de resistência à maioria dos antibióticos disponíveis, estando presentes estirpes 
multirresistentes, em muitos casos apenas é sensível à colistina. Verificou-se que os 
antibióticos mais usados pelos doentes com IACS por A. baumannii foram as 
aminopenincilinas, as quinolonas e as penincilinas anti-pseudomonas, embora a 
utilização prévia de qualquer antibiótico não tenha influenciado de forma significativa a 
ocorrência de IACS por A. baumannii.  
O hospital onde decorreu o estudo não tem protocolos de antibioterapia instituídos, no 
entanto, existem protocolos de controlo de infeção nomeadamente protocolos da 
higiene das mãos, da utilização de equipamentos de proteção individual, de lavagem e 
desinfeção de materiais e equipamentos e protocolos de isolamento. 
A distribuição dos diferentes tipos de infeção é dependente das valências presentes 
nos hospitais onde os estudos são efetuados. Neste estudo as infeções associadas a 
cuidados de saúde mais prevalentes foram as infeções urinárias, seguida das infeções 
respiratórias, das infeções do local cirúrgico, infeções da pele e finalmente infeções da 
corrente sanguínea. O serviço onde se verificou maior prevalência de IACS por A. 
baumannii foi o Serviço de Medicina Interna pois é o serviço com maior número de 
doentes idosos internados que têm várias comorbilidades associadas e com tempos 
de internamento mais prolongados. 
Foi efetuada análise bivariada de acordo com os fatores de risco descritos na 
literatura. 
Foi estudada a influência da hospitalização prévia, da utilização prévia de antibióticos, 
da residência em lar e do número de dias de internamento antes do isolamento de A. 
baumannii. Nenhuma destas variáveis demonstrou influenciar a ocorrência de IACS 
por A. baumannii. 
  
Quanto aos procedimentos invasivos, apenas a cateterização urinária demonstrou 
influenciar significativamente as IACS por A. baumannii. Nenhuma das comorbilidades 
influenciou significativamente as IACS por A. baumannii. Para o estudo das IACS por 
A. baumannii não foi possível efetuar uma análise multivariada. 
 
No estudo efetuado para identificação de fatores de risco para IACS por A. baumannii 
multirresistente não se verificou influência significativa de nenhuma das variáveis. 
 





Este estudo apresenta como limitações o facto de não fazer distinção entre infeção e 
colonização, em 19,7% da amostra não foi testado o evento sentinela sensibilidade 
aos carbapenemes. 
 
Seria pertinente efetuar a fenotipagem das estirpes multirresistentes identificadas no 
hospital para identificar se são estirpes residentes ou trazidas da comunidade e desta 
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